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RESUMO 

 

 

 

 

Introdução: A prescrição de exercícios para pacientes com insuficiência cardíaca (IC) deve ser 

preferencialmente baseada nos limiares ventilatórios, obtidos por meio do teste cardiopulmonar 

de exercício (TCPE). Todavia, considerando a indisponibilidade em alguns casos, os métodos 

baseados em % da frequência cardíaca pico (FC pico) e de reserva (FCR) são utilizados na 

prática clínica da reabilitação cardiovascular (RCV).  Objetivo: Comparar as intensidades 

recomendadas na Diretriz Brasileira de RCV 2020 (DBRCV) com os limiares ventilatórios 

obtidos pelo TCPE em pacientes com IC. Comparar a influência da capacidade funcional (CF), 

faixa etária e fração de ejeção (FE) nos percentuais da FC pico e de reserva. Avaliar a 

possibilidade de propor equações de predição para estimar a FC no 1º e 2º limiar ventilatório 

(LV1 e LV2). Métodos: Estudo observacional retrospectivo, no qual foram analisadas 

informações clínicas e do TCPE de 116 pacientes (idade média de 56,2± anos, 75,9% do sexo 

masculino), com IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr) e levemente reduzida (ICFElr). A 

amostra foi subdividida de acordo com a capacidade funcional, faixa etária e FE. As equações 

foram criadas utilizando as variáveis FC pico, FC de reserva, FE e idade, com aplicação de 

regressões lineares múltiplas, pelo método forward stepwise. Resultados: LV1 foi observado 

em 69,9 (63,7 – 77,7) % da FC pico e em 38,8 (32,6 – 45,8) % da FC de reserva, correspondendo 

a baixa intensidade de acordo com a DBRCV. O LV2 foi notado em 88,3 (84,5 – 91,2) % da 

FCpico e em 73,9 (68,8 – 82,9) % da FC de reserva, correspondendo a alta e moderada 

intensidade, respectivamente. Os percentuais da FC pico no LV1 foram estatisticamente 

menores naqueles com melhor CF (Weber A e B, p <0,001 e 0,005), menor faixa etária (adultos, 

p = 0,026) e com ICFElr (p<0,001), enquanto no LV2 os percentuais da FC pico foram menores 

naqueles com melhor CF (Weber A e B, p = 0,004 e 0,008) e ICFElr (p < 0,001). Em relação 

aos percentuais da FC de reserva, estes foram significativamente menores no LV1 naqueles 

com melhor CF (Weber A, p = 0,017) e com ICFElr (p = 0,005), enquanto no LV2 o percentual 

foi significativamente menor apenas na ICFElr (p = 0,049). Os percentuais do VO2 pico no LV1 

foram menores em pacientes com melhor CF (Weber A e B, p< 0,001) e menor faixa etária 

(adultos) (p = 0,007), enquanto no LV2 foi menor apenas para CF (Weber A, p = 0,029). As 

equações de regressão desenvolvidas apresentaram excelente coeficiente de determinação para 

cálculo da FC nos limiares (r² de 0,722 para LV1 e 0,895 para LV2). Conclusão: O percentual 

da FC pico foi a variável mais consistente com os limiares ventilatórios, sobretudo em 

indivíduos com melhor capacidade funcional. O percentual da FC de reserva superestimou a 

capacidade dos pacientes, devendo seus limites de intensidade inferior e superior serem 

reduzidos em diretrizes futuras. As equações de predição desenvolvidas, baseadas em FC pico, 

FC reserva, FE e idade foram capazes de predizer as FC no LV1 e LV2, com maior precisão ao 

considerar as características fenotípicas. 

 

Palavras-chave: insuficiência cardíaca, prescrição de intensidade, diretriz. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

 

Background: Exercise prescription for patients with heart failure (HF) should preferably be 

based on ventilatory thresholds, obtained through cardiopulmonary exercise testing (CPET). 

However, considering the unavailability in some cases, methods based on % of peak heart rate 

(HR peak) and reserve (HRR) are used in the clinical practice of cardiovascular rehabilitation 

(CVR). Objective: To compare the recommended intensities in the Brazilian CVR 2020 

Guidelines (BCVRG) with the ventilatory thresholds obtained by CPET in patients with HF. 

Compare the influence of functional capacity (FC), age group and ejection fraction (EF) on the 

percentage of peak and reserve HR. Evaluate the possibility of proposing prediction equations 

to estimate HR at the 1st and 2nd ventilatory thresholds (VT1 and VT2). Methods: 

Retrospective observational study, which analyzed clinical and CPET information from 116 

patients (mean age 56.2± years, 75.9% male), with HF with reduced ejection fraction (HFrEF) 

and mildly reduced (HFmrEF). The sample was subdivided according to functional capacity, 

age group and EF. The equations were created using the variables HR peak, HR reserve, EF, 

and age, with application of multiple linear regressions, by the forward stepwise method. 

Results: LV1 was observed in 69.9 (63.7 - 77.7) % of HR peak and in 38.8 (32.6 - 45.8) % of 

HR reserve, corresponding to low intensity according to BCVRG. LV2 was noted in 88.3 (84.5 

– 91.2) % of HR peak and in 73.9 (68.8 – 82.9) % of HR reserve, corresponding to high and 

moderate intensity, respectively. The percentages of HR peak in LV1 were statistically lower 

in those with better FC (Weber A and B, p <0.001 and 0.005), younger age group (adults, p = 

0.026) and with HFmrEF (p<0.001), while in LV2 the percentages of HR peak were lower in 

those with better CF (Weber A and B, p = 0.004 and 0.008) and HFmrEF (p < 0.001). Regarding 

the reserve FC percentages, these were significantly lower in LV1 in those with better FC 

(Weber A, p = 0.017) and with HFmrEF (p = 0.005), while in LV2 the percentage was 

significantly lower only in HFmrEF (p = 0.049). The percentages of peak VO2 in LV1 were 

lower in patients with better FC (Weber A and B, p<0.001) and younger age group (adults) (p 

= 0.007), while in LV2 it was lower only for FC (Weber A, p = 0.029). The developed 

regression equations presented an excellent coefficient of determination to calculate the HR at 

the thresholds (r² of 0.722 for LV1 and 0.895 for LV2). Conclusion: The percentage of HR 

peak was the variable most consistent with the ventilatory thresholds, especially in individuals 

with better functional capacity. The percentage of reserve HR overestimated the capacity of 

patients, and its lower and upper intensity limits should be reduced in future guidelines. The 

developed prediction equations, based on HR peak, HR reserve, EF and age were able to predict 

HR in LV1 and LV2, with greater precision when considering the phenotypic characteristics. 

 

Keywords: heart failure, intensity prescription, guideline. 
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Comparação entre as intensidades recomendadas pela Diretriz Brasileira de 

Reabilitação Cardiovascular com os limiares ventilatórios de um teste cardiopulmonar 

de exercício em pacientes com insuficiência cardíaca 

 

Larissa S. Dutra 1, Juliana P. Milani 2, Gerson C. Junior 2 

 

1. INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica que consiste na presença de 

sintomas (dispneia, relato de edema em tornozelo e fadiga) e/ou sinais de pressão venosa 

aumentada (estertores à ausculta pulmonar e edema periférico). A doença é provocada por 

anormalidade cardíaca estrutural e/ou funcional, que resulta em pressões intracardíacas 

elevadas e/ou débito cardíaco inadequado em repouso e/ou durante o exercício. A IC está 

relacionada à disfunção miocárdica, que pode ser sistólica, diastólica ou ambas, embora outras 

doenças cardíacas (valvulopatias, arritmias e pericardiopatias) possam causar ou contribuir para 

a IC. De acordo com a medida da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), os pacientes 

podem ser divididos em fenótipos distintos(1), sendo IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr), 

naqueles com FEVE < 40%, IC levemente reduzida (ICFElr), com FEVE entre 41% e 49%, e 

preservada (ICFEp), com FEVE > 50%. 

 O tratamento da insuficiência cardíaca envolve diversas medidas terapêuticas e abrange 

intervenções medicamentosas e não-medicamentosas(2). A prática de exercício físico 

supervisionado, no contexto da reabilitação cardiovascular (RCV), configura um recurso seguro 

e eficaz para atenuar os sintomas de dispneia e intolerância ao exercício físico, além de 

contribuir para a melhora da qualidade de vida(3). Diversas revisões sistemáticas apontam para 

os benefícios da RCV em diversos desfechos, incluindo na taxa de hospitalização e na qualidade 

de vida relacionada à saúde, além da possibilidade de redução da mortalidade a longo prazo.(4-

5) 
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Entretanto, a resposta terapêutica do exercício, está diretamente relacionada com a 

prescrição de exercício, em quantidade e qualidade adequadas. (6-7) Nesse sentido, prescrição de 

intensidade baseada no Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE)(3-8) para pacientes com IC 

tem sido recomendada. O TCPE permite avaliar as respostas cardiovasculares, pulmonares e 

musculares diante de um esforço físico crescente, com mensuração de diversas variáveis, entre 

as quais destaca-se o consumo de oxigênio pico (VO2 pico), com importante valor prognóstico 

na IC(9,10,11,12). Além da segurança clínica adicionada pelo TCPE (6-13), o exame possibilita a 

identificação do primeiro e do segundo limiares ventilatórios (LV1 e LV2), variáveis 

consideradas padrão-ouro para prescrição da intensidade do exercício (3,7,13). 

A Diretriz Brasileira de RCV 2020(3) recomenda, no mínimo, a prática de exercício 

físico de intensidade moderada por, pelo menos, 150 minutos semanais. Em relação à prescrição 

da intensidade dos exercícios, o documento prioriza que a prescrição na IC seja pelo TCPE, 

sendo definido o domínio de intensidade moderada entre os limiares ventilatório LV1 e LV2. 

Entretanto, nas situações em que há indisponibilidade do TCPE, a prescrição da intensidade 

moderada tem sido recomendada com base na frequência cardíaca (FC) medida, considerando 

70 a 85% da FC pico ou 50 a 80% da FC de reserva (FCR) (Tabela 1). (3) 

Em 2019, Hansen et al.(14) investigaram se os domínios de intensidade propostos pela 

Diretriz Europeia eram consistentes e concordavam com as respostas fisiológicas ao exercício 

em pacientes com doenças cardiovasculares. O estudo observou que o LV1 foi observado à 

62% do VO2 pico, 75% da FC pico, 42% da FC de reserva e 47% da carga pico em Watt em 

cicloergômetro. As respostas corresponderam a domínio de exercício desde alta intensidade (de 

acordo com o % VO2 pico e % FC pico) a baixa intensidade (de acordo com o % FC de reserva 

e % carga pico) de acordo com a Diretriz Europeia. Outro achado importante foi que os 

pacientes com  pior tolerância ao exercício (VO2 pico <15,0 mL.kg-1.min-1) alcançaram 

percentual do VO2 pico, FC de reserva e carga pico significativamente maiores no LV1 e LV2, 
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comparados àqueles com a melhor tolerância ao exercício (VO2 pico ≥ 25,0 mL.kg-1.min-1), 

concluindo que indivíduos com melhor tolerância ao exercício apresentam respostas mais 

consistentes com os domínios de intensidade baseados na diretriz(14). 

Neste contexto e considerando a importância da adequada prescrição de intensidade de 

treinamento físico para os resultados e a segurança da RCV em pacientes com IC, é notável a 

necessidade de verificar se os percentuais globais atualmente recomendados pela atual Diretriz 

Brasileira de RCV 2020(3) concordam com as respostas fisiológicas ao exercício de pacientes 

com este perfil, e verificar e se os métodos nos quais são obtidas porcentagens do desempenho 

máximo são bem ajustados ao fenótipo, faixa etária e aptidão cardiorrespiratória. 

 

2. OBJETIVOS 

O presente estudo tem como objetivo primário comparar os domínios de intensidade 

recomendados pela atual Diretriz Brasileira de RCV 2020(3) com os limiares ventilatórios de 

um TCPE (LV1 e LV2), expressos como % FC pico e % FCR, em pacientes com insuficiência 

cardíaca. Comparar a influência da capacidade funcional (CF), faixa etária e fração de ejeção 

no % da FC pico, FCR e VO2 pico. Adicionalmente, avaliar a possibilidade de propor uma 

equação de predição para estimar a FC pico no 1º e 2º limiar ventilatório (LV1 e LV2). 

 

3. METODOLOGIA  

3.1.Desenho do estudo 

Estudo observacional retrospectivo por meio de análise de banco de dados contendo 

dados antropométricos e resultados de exames de testes cardiopulmonares de exercício (TCPE), 

realizados em uma clínica privada de Brasília durante o período de janeiro de 2011 a março de 

2021. 
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O estudo foi aprovado pelo comitê de ética sob o número de registro (CAEE 

35706720.4.0000.8093) e foi dispensado o uso de termo de consentimento livre e esclarecido, 

por se tratar de um estudo retrospectivo por análise de banco de dados.  

 

3.2.Amostra  

Foram incluídos indivíduos com idade entre 30 e 80 anos com diagnóstico de ICC e 

FEVE reduzida (inferior a 50%), que realizaram TCPE em esteira. Foram excluídos os 

pacientes portadores de marcapasso ou cardiodesfibrilador implantável, ritmo não sinusal, 

pneumopatas, valvulopatias ou cardiopatias congênitas. Também foram excluídos aqueles com 

quocientes respiratórios < 1,10 (o que representa esforço submáximo) ou segundo limiar não 

determinado. 

Os indivíduos foram subdivididos em categorias de acordo com a faixa etária, 

capacidade funcional e fração de ejeção reduzida (< 40%) e levemente reduzida (entre 41 e 

49%). Foram considerados “Adultos” aqueles com idade entre 30 e 64 anos e os “Idosos” 

incluíram os indivíduos acima de 64 anos. Para subdivisão de acordo com a capacidade 

funcional foi utilizada a Classificação de Weber (15), que fornece uma avaliação objetiva, 

baseada no padrão de utilização de oxigênio (VO2), da gravidade da insuficiência cardíaca. É 

subdividida em Weber A, B, C e D que corresponde à baixo risco (VO2 > 20 ml/kg/min), risco 

moderado (VO2 entre 16 e 19,9 ml/kg/min), alto riso (VO2 entre 10 e 15,9 ml/kg/min) e muito 

alto risco (VO2 < 10 ml/kg/min), respectivamente.  

 

3.3. Teste Cardiopulmonar de Exercício 

Os testes foram realizados em esteira ergométrica (Centurium 200, Micromed, Brasília, 

Brasil) com monitorização constante dos sinais e sintomas clínicos. As variáveis 

cardiovasculares foram monitoradas continuamente pelo eletrocardiograma (Micromed, 
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Brasília, Brasil) e medidas intermitentes da pressão arterial pelo método auscultatório. As 

variáveis ventilatórias foram realizadas pelo sistema de análise metabólica (Cortex Metalyser 

3B, Leipzig, Alemanha), com medida respiração-a-respiração e utilização do software (Cortex 

Metasoft, Leipzig, Alemanha). 

Os exames foram realizados em ambiente climatizado, com disponibilidade de material 

para suporte avançado de vida, sendo executados e interpretados por apenas um médico, com 

experiência e formação na área. O protocolo de esforço foi do tipo rampa individualizada, com 

aumento progressivo da velocidade e inclinação até a exaustão ou detecção de anormalidades 

clínicas que justificassem a interrupção(13-16). O sistema foi adequadamente e regularmente 

calibrado de acordo com recomendações do fabricante, para garantir medidas fidedignas. 

 

3.4. Consumo máximo de oxigênio e demais variáveis do TCPE 

As seguintes variáveis do TCPE foram obtidas: sinais e sintomas clínicos ao esforço e 

recuperação; análise eletrocardiográfica durante todo o exame; frequência cardíaca (FC, bpm) 

pico; consumo de oxigênio (VO2) pico absoluto (L.min-1) e relativo (mL.kg-1.min-1); quociente 

respiratório (R) pico e cargas pico atingidas (velocidade, km/h e inclinação, %). Para a variável 

do VO2 pico foi considerada a média dos valores dos últimos 30 segundos do esforço. Para as 

demais variáveis foram considerados os maiores valores presentes no pico do esforço. Os 

limiares ventilatórios 1 e 2 (LV1 e LV2) foram identificados manualmente de acordo com o 

comportamento das curvas da ventilação (VE), do VO2 e da produção de dióxido de carbono 

(VCO2) e seus subprodutos VE/VO2 e VE/VCO2, além das curvas da pressão expiratória final 

de oxigênio e de dióxido de carbono (PETO2 e PETCO2). As medidas do VO2 no LV1 e LV2 

foram identificados e considerados seus valores absolutos e percentuais em relação ao valor 

pico atingido. A FC nos limiares também foi identificada e considerados seus valores absolutos 

e percentuais em relação à FC pico e à FC de reserva.  
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Os valores percentuais do VO2 e FC dos limiares foram comparados com as definições 

de intensidade para treinamento aeróbico destes parâmetros, de acordo com as recomendações 

da Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiopulmonar 2020(3). 

 

3.5.  Análise estatística 

As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão ou mediana e quartis, 

conforme distribuição amostral. As variáveis categóricas foram descritas como frequências 

absolutas e relativas. A normalidade foi avaliada pelo Teste de Shapiro Wilk. Para comparações 

entre 2 subgrupos foi utilizado o teste t não-pareado ou o teste de Mann-Whitney, conforme 

apropriado. Para 3 subgrupos foi utilizado o teste de ANOVA para medidas não repetidas, com 

pós-teste de Bonferroni, ou Kruskal-Wallis, com pós-teste de Muller Dunn e correção de 

Bonferroni para comparações múltiplas, de acordo com a normalidade dos dados.  

Para obtenção de equações de cálculo da FC dos limiares foram utilizados modelos de 

regressão linear múltipla, com utilização das variáveis dependentes idade, FC pico, FC de 

repouso, FC de reserva e FE. As variáveis foram selecionadas por relevância clínica conhecida 

e significância na análise estatística univariada. Foi considerado que a maior utilidade das 

equações seria na indisponibilidade de obtenção dos limiares ventilatórios pelo TCPE, sendo 

assim, as variáveis ventilatórias deste método não foram incluídas no modelo. Para seleção da 

melhor equação, foi utilizado o método Forward stepwise e critério de maior r2 ajustado. 

O nível de significância foi estabelecido em 5% ou p < 0,05. As análises foram realizadas 

no software SPSS versão 28.0 (IBM Copr., Armonk, NY). 

4. RESULTADOS 

 

 A amostra inicial incluiu 1.278 TCPE realizados entre janeiro de 2011 e março de 2021, 

dentre os quais 888 foram excluídos pelos seguintes motivos: presença de marcapasso, 
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cardiodesfibrilador implantável ou ritmo não sinusal (n = 257); valvulopatia significante (n = 

265); cardiopatia congênita (n = 84) e pneumopatia (n = 282). Adicionalmente, foram excluídos 

274 exames que possuíam quociente respiratório menor que 1,10 ou segundo limiar ventilatório 

não determinado (n = 175), fração de ejeção normal (n = 93) e idade menor que 30 anos ou 

maior que 80 anos (n = 6), restando 116 exames que preencheram os critérios de inclusão (figura 

1). 

 

4.1. Características da amostra 

A Tabela 2 apresenta as características dos 116 pacientes incluídos, sendo 88 (75,9%) 

indivíduos do sexo masculino e 28 (24,1%) do sexo feminino. A média de idade foi de 56,2 ± 

11,9 anos, sendo 77 (66,4%) na faixa etária de adultos e 39 (33,6%) de idosos. A massa corporal 

média foi 77,4 ± 15,8 kg e o índice de massa corporal foi de 27,2 ± 4,7 kg/m2. Os fatores de 

risco mais prevalentes foram hipertensão (n = 52; 44,8%), diabetes mellitus (n = 22; 19%) e 

tabagismo (n = 5; 4,3%). Na classificação conforme a FE, 64 (55,2%) possuíam fração de ejeção 

reduzida e 52 (44,8%) fração de ejeção levemente reduzida. Dentre as alterações 

cardiovasculares, 57 (49,1%) tinham doença arterial coronariana (DAC), sendo que 53 (45,7%) 

tiveram infarto agudo do miocárdio, 43 (37,1%) se submeteram à angioplastia coronária 

transluminal percutânea (ACTP) e 16 (13,8%) à revascularização miocárdica cirúrgica 

(CRVM). Em relação à terapia medicamentosa, observa-se elevado uso de medicações, 

especialmente betabloqueadores (95,7), diuréticos (75,9%), antiplaquetários (59,5%), estatinas 

(58,6%) e bloqueadores do sistema renina-angiotensina (86.2). Em relação a capacidade 

funcional (CF), 48 (41,4%) apresentaram Weber A, 27 (23,3%) Weber B, 41 (35,3%) Weber 

C/D. 
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4.2. Variáveis do Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) 

 Dentre as variáveis expressas no TCPE (Tabela 3), os pacientes apresentaram FC de 

repouso média de 66,4 ± 11,9 bpm e FC pico de 132,7 ± 24,5 bpm. O VO2 pico relativo foi de 

19,6 ± 7,0 ml/kg/min, correspondendo a 60,9 ± 17,3% dos valores preditos, evidenciando 

aptidão cardiopulmonar reduzida neste perfil de pacientes, além de valores elevados de 

VE/VCO2 slope, que foi de 41,9 ± 8,2, o que indica ineficiência cardiorrespiratória. Em relação 

aos limiares ventilatórios, o LV1 ocorreu na FC média de 92,6 ± 14,4 e com VO2 de 11,5 ± 3,7 

ml/kg/min. O LV2 ocorreu na FC média de 116,5 ± 21 e com VO2 de 17,3 ± 6,2 ml/kg/min. 

 

4.3. Comparação das intensidades identificadas nos limiares ventilatórios com os 

domínios de intensidade recomendados pela Diretriz Brasileira de RCV.  

 Em relação ao percentual do VO2 pico, observarmos que os limiares LV1 e LV2 

ocorreram em valores médios de, respectivamente, 60,6 ± 8,5% e 88,9 ± 6,0% (Tabela 2), sendo 

observado grande dispersão da variável (Figura 2). Como a prescrição pelos percentuais do VO2 

pico não foram reportados na Diretriz Brasileira de RCV 2020, a avaliação da distribuição 

amostral não foi possível ser analisada. 

Em relação aos métodos que utilizam a FC para nortear a prescrição, o LV1 foi 

observado em 69,9 (63,7 – 77,7) % da FC pico e em 38,8 (32,6 – 45,8) % da FC reserva. Pela 

análise individual dos casos, seguindo as orientações de prescrição de intensidade pela Diretriz 

(3) a intensidade do limite inferior da prescrição se situaria no domínio de baixa intensidade em 

50% dos pacientes com utilização do percentual da FC pico e em 82,8% pela FC de reserva. 

Observamos ainda grande dispersão dos valores nos outros domínios para ambos os métodos. 

Em relação ao LV2, a intensidade do limite superior da prescrição se situou no domínio de alta 

intensidade em 74,1% dos pacientes pelo percentual da FC pico e em 31,0% pela FC de reserva, 

também evidenciando a elevada dispersão dos valores observada nos outros parâmetros. 
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4.4. Influência da capacidade funcional (CF) na predição da intensidade de exercício de 

acordo com o percentual da FC pico, FCR e VO2 pico 

 Para análise da capacidade funcional, os pacientes foram agrupados de acordo com a 

classificação de Weber (15), de acordo com o VO2 pico, em A (n=48, 41,4%), B (n=27, 23.3%), 

C (n=38, 32,8%) e D (3, 2,6%). Para análises estatísticas dos subgrupos, as classes C e D foram 

unificadas em virtude da baixa prevalência de Weber D. A figura 3A demonstra que a classe 

funcional de Weber, tem influência nos percentuais de ocorrência do LV1 em relação ao VO2 

pico, FC pico e FC de reserva, sendo que variações também são observadas em relação ao LV2, 

com exceção da FC de reserva. Quanto maior a capacidade funcional, menores são os 

percentuais de ocorrência do LV1 para as 3 metodologias. Em relação ao LV2, existem 

diferenças nos percentuais, porém heterogeneidades são observadas, sem uma tendência geral 

semelhante ao observado para o LV1. 

 

4.5. Influência da faixa etária na predição da intensidade de exercício de acordo com o 

percentual da FC pico, FCR e VO2 pico 

  A figura 3B mostra que a separação de acordo com faixa etária em adultos e idosos 

influenciou a ocorrência do LV1 em relação ao VO2 pico e à FC pico, com menores percentuais 

no grupo mais jovem. A subdivisão pela faixa etária não impactou no LV1 em relação à FC de 

reserva e em nenhuma das metodologias de prescrição para o LV2. 

 

4.6. Influência da fração de ejeção na predição da intensidade de exercício de acordo com 

o percentual da FC pico, FCR e VO2 pico  

A figura 3C, demonstrou que a classificação de acordo com a FE não influenciou os 

percentuais dos limiares em relação ao VO2 pico. Por outro lado, em relação a ambas as 
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metodologias que utilizam a FC, foram observados maiores percentuais, tanto para o LV1, 

quanto para o LV2, nos pacientes com maior disfunção miocárdica, ou seja, no subgrupo com 

ICFEr. 

 

4.7. Proposta de equação de predição para estimar a FC pico no 1º e 2º limiar ventilatório 

(LV1 e LV2). 

Conforme exposto, foi observado grande variabilidade nos percentuais de ocorrência do 

LV1 e LV2 pelas 3 metodologias utilizadas para prescrição de intensidade de treinamento, 

quando a informação acurada dos limiares não está disponível.  Além disso, influências da 

idade, capacidade funcional e FE foram observadas. Com isso, realizamos regressões múltiplas 

para calcular as FC do LV1 e LV2 com inclusão das variáveis FC pico, FC de repouso, FC 

reserva, FE e idade. 

As equações com melhor coeficiente de determinação foram selecionadas, sendo que a 

equação para determinação da FC do LV1 utilizou a FC pico, FC de reserva e FE (r² de 0,722) 

e a equação para a FC do LV2 utilizou a mesmas variáveis acrescidas da idade (r² de 0,895), 

conforme abaixo: 

FC LV1 = 13,589 + (0,927 x FC pico) – [0.531 x (FC pico – FC repouso)] – (0,227 x 

FE) 

 FC LV2 = 10,877 + (0,78 x FC pico) + [0.248 x (FC pico – FC repouso)] – (0,234 x FE) 

– (0,092 x idade) 

 

De acordo com o critério de R-quadrado (r2) ajustado, a equação para o LV2 (r2 = 0,895) 

apresentou maior força de relação entre a resposta e os preditores em relação ao LV1 (r2 = 

0,722), sendo que ambas apresentaram uma forte capacidade preditora. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou de modo inédito como se comporta a aplicabilidade dos 

parâmetros de prescrição de intensidade de exercícios físicos, orientados pela Diretriz Brasileira 

de Reabilitação Cardiovascular 2020 (3), em uma amostra de pacientes com ICFEr e ICFElr, 

que realizou o TCPE incremental em esteira. Foi observada uma grande variabilidade na 

resposta dos percentuais do VO2 pico, FC pico e FC de reserva na utilização para determinação 

da intensidade de exercícios prescritos na RCV. 

Foi observado que o percentual da FC pico apresentou maior consistência com os 

limiares ventilatórios (Figura 2B), apesar da elevada dispersão dos resultados. A prescrição 

baseada no % da FCR (Figura 2C), no entanto, demostrou que os pacientes se distribuíram, em 

sua maioria em intensidade moderada, de acordo com o LV2, nesse sentido, os limites 

atualmente recomendados pela diretriz, estariam superestimando a resposta em pacientes com 

IC, a qual apresentou uma mediana de 73,9 (68,8 – 82,9) no limiar de intensidade moderada a 

alta, enquanto para a diretriz o recomendado como alta intensidade seriam compatíveis com 

valores superiores a 80%.  Este achado pode estar associado ao uso de betabloqueadores pela 

maioria da população com IC (95,7% dos pacientes) que, por meio do bloqueio simpático, 

reduzem a resposta cronotrópica e consequentemente a FC máxima prevista. (17-18) Contudo, os 

betabloqueadores fazem parte da realidade desses pacientes e devem sempre ser considerados 

ao prescrever atividades de alta intensidade. (18-19) Deste modo, acreditamos ser necessário a 

revisão dos valores atualmente recomendados pela DBRCV (3), reduzindo o limite inferior e 

superior no nível de intensidade moderada, passando de 50 a 80%, para 40 a 70 % da FCR, em 

pacientes com ICFEr e ICFElr.  

Ao avaliarmos ainda a influência da capacidade funcional (figura 3A) nos valores 

estimados, verificamos que àqueles com melhor capacidade funcional (Weber A) apresentaram 
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menor % da FC pico, FCR e VO2 pico tanto no LV1 como no LV2. Similarmente ao nosso 

estudo, Hansen et al. (14), também encontrou menores valores percentuais de FC pico, %FCR e 

de %VO2 pico, em LV1 e LV2, em pacientes com melhor capacidade funcional (VO2pico ≥ 25 

ml/kg/min). 

Outra observação de nosso estudo foi que pacientes idosos apresentaram um maior 

percentual do VO2 pico e da FC pico no LV1 (Figura 3B), demonstrando que a idade pode 

impactar nos parâmetros de prescrição do limite inferior da zona de treinamento. Já o limite 

superior não foi influenciado pela idade, já que não foram observadas diferenças nos parâmetros 

do LV2. Além disso, a fração de ejeção também exerceu influência na estimativa da intensidade 

de esforço (LV1 e LV2), uma vez que aqueles com FE reduzida apresentaram maior % da FC 

pico e da FCR, em comparação aqueles com FE levemente reduzida.  

Apesar da acessibilidade das prescrições de intensidade guiadas pelas respostas da FC 

pico ou de reserva, que podem  ser obtidas mediante a realização de um teste ergométrico 

convencional, estes métodos de prescrição parecem ter reduzida acurácia, visto a 

heterogeneidade da resposta fisiológica ao exercício em pacientes com IC, uma vez que não 

incorpora as características clínicas e funcionais dos pacientes, o que reforça a importância de 

um TCPE para fundamentar a prescrição de intensidades baseada nos limiares ventilatórios 

(17,18,20,21).  

No entanto, com objetivo de fornecer informações científicas capazes de auxiliar na 

prescrição de intensidade para a pacientes com insuficiência cardíaca sem acesso ao TCPE, 

propomos equações derivadas de regressões lineares múltiplas para determinar a FC no 

primeiro e segundo limiar ventilatório com utilização das variáveis FC pico, FC de reserva, 

idade e fração de ejeção.  Estas equações podem ser uma alternativa à utilização dos limiares 

ventilatórios identificados pelo TCPE, visto que é necessária apenas a obtenção da FC pico em 

um teste ergométrico convencional, conduta que é considerada um padrão mínimo pelo 
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Posicionamento europeu 2021 (8), além das informações clínicas do paciente, possibilitando 

melhor individualização da prescrição.  Ressalta-se que as nossas equações apresentaram 

elevados coeficientes de determinação (r² de 0,722 e 0,895), o que demonstra grande potencial 

de utilização, porém estudos de validações em outras amostras necessitam ser realizados. 

Embora tenham sido encontradas inconsistências entre a recomendação da DBRCV e 

os limiares ventilatórios, a diretriz brasileira foi mais assertiva em determinar os domínios de 

intensidade em relação a outros países para nossa amostra. O posicionamento europeu (8), 

definiu intensidade moderada em 40 a 69% da FCR e 55 a 74% da FC pico, enquanto, o 

posicionamento americano (6) determinou a intensidade moderada entre 40 a 59% da FCR e 55 

a 69% da FC pico. Similarmente ao nosso estudo, outros pesquisadores já relataram a 

necessidade de ajuste dos domínios de intensidade, evidenciando a imprecisão de algumas delas 

em pacientes com doenças cardiovasculares (14,18,19). Questionar as recomendações de 

intensidade das diretrizes é fundamental, visto que em sua maioria tem como referência, estudos 

realizados em população jovem e saudável. A adequação desses percentuais poderá tornar a 

reabilitação cardiovascular cada vez mais efetiva, segura e individualizada, e, portanto, mais 

amplamente utilizada. Estudos multicêntricos, incluindo maior número amostral e diferentes 

subgrupos, serão fundamentais para o melhor detalhamento das prescrições. Nesse sentido, 

acreditamos que a Diretriz Brasileira de RCV deve considerar não apenas a revisão das faixas 

de prescrição, mas também as variações produzidas pela capacidade funcional, faixa etária e 

fração de ejeção, como aspectos atenuadores para definição de limites do % da FC pico e da 

FCR.  

 

Limitações 

Dentre as limitações do estudo, as análises dos limiares foram realizadas em apenas um 

centro e com apenas um avaliador experiente, o que pode gerar um viés de seleção nos pacientes 
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estudados. Por outro lado, a padronização da análise e a ausência de variabilidade inter-

observador pode reforçar os nossos achados de heterogeneidade da resposta individual. 

Ressalta-se que nosso estudo avaliou apenas pacientes com IC e FE < 50%, sendo que estudos 

em pacientes com IC e fração de ejeção preservada necessitam ser conduzidos, a fim de ampliar 

o conhecimento sobre a prescrição neste perfil de pacientes. Outro ponto é que tivemos uma 

baixa prevalência de pacientes com classe funcional de Weber D, ou seja, com VO2 abaixo de 

10 ml/kg/min. Desse modo, este perfil de pacientes está subrepresentado em nosso estudo. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Nosso estudo reforça a importância do uso de TCPE com determinação dos limiares 

ventilatórios para a prescrição de intensidade de treinamento físico em pacientes com ICFEr e 

ICFElr, visto a grande dispersão dos resultados dos métodos de prescrição baseados em 

percentuais do VO2 pico ou baseados na resposta da frequência cardíaca. A prescrição por % 

da FCR superestimou a capacidade dos pacientes, sendo necessário ajuste na recomendação da 

diretriz, reduzindo o limite inferior e superior na faixa de intensidade moderada para 40 a 70% 

da FCR. Na melhor hipótese, a prescrição por %FC pico, em sua maioria, foi consistente com 

os limiares ventilatórios em pacientes com melhor capacidade funcional, mais jovens e com 

ICFElr. Os pacientes com pior capacidade funcional, idosos e com ICFEr apresentaram maior 

inconsistência na determinação do LV1 por %FC pico, evidenciando que os limites superiores 

de intensidade são mais fáceis de determinar. Quando o TCPE não está disponível e temos a 

FC pico mensurada por um teste ergométrico convencional, a equação proposta parece 

incorporar variáveis com alto valor preditivo da FC em LV1 e LV2, o que pode facilitar a 

prescrição mais individualizada e assertiva neste perfil de pacientes.  
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APÊNDICE A 

 

Tabela 1: Definições de intensidade de treinamento aeróbico de acordo com a Diretriz 

Brasileira de Reabilitação Cardiopulmonar 2020. 

Intensidade Percentual da FC pico Percentual da FC de reserva 

Leve Abaixo de 70% Abaixo de 50% 

Moderada 70 a 85% 50 a 80% 

Alta Acima de 85% Acima de 80% 

FC: frequência cardíaca. 
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APÊNDICE B 

 

 

Figura 1. Fluxograma das avaliações incluídas no estudo. 
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APÊNDICE C 

Tabela 2. Características antropométricas, clínicas e fisiológicas de pacientes com insuficiência 

cardíaca (n = 116) 

Variáveis Média ± DP ou n (%) 

Idade (anos) 56,2 ± 11,9 

Faixas Etárias   

    Adulto 77 (66,4) 

    Idoso 39 (33,6) 

Mulheres  28 (24,1) 

Homens 88 (75,9) 

Massa corporal (Kg) 77,4 ± 15,8 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²) 27,2 ± 4,7 

Comorbidades   

    Hipertensão  52 (44,8) 

    Diabetes mellitus  22 (19,0)  

    Tabagismo  5 (4,3)  

Características da IC   

Classificação FE   

    ICFEr 64 (55,2) 

    ICFElr 52 (44,8)  

Antecedentes cardiovasculares   

    Doença arterial coronariana  57 (49,1) 

    Infarto do miocárdio 53 (45,7) 

    ACTP 43 (37,1) 

    CRVM 16 (13,8) 

Medicamentos   

   Betabloqueadores 111 (95,7) 

   Bloqueadores do SRA 100 (86.2) 

        IECAs 54 (46,6) 

        BRAs II 37 (31,9) 

        Valsartana/Sacubitril 9 (7,8) 

    Diurético 88 (75,9) 

    Antiplaquetário 69 (59,5) 

    Estatina 68 (58,6) 

    Metformina 27 (23,3) 

    Amiodarona 12 (10,3) 

    Nitrato 8 (6,9) 

    Insulina 7 (6,0) 

    Inibidores de SGLT2 7 (6,0) 

    Inibidores de DPP-4 4 (3,4) 

    Sulfoniluréias 2 (1,7) 

Classificação de Weber   

    A 48 (41,4) 

    B 27 (23,3) 
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    C/D 41 (35,3) 

Os valores foram expressos em números absolutos e porcentagem relativa [n (%)] para 

variáveis categóricas e em média e desvio padrão (média ± DP) para as variáveis 

contínuas.  

Legenda: ACTP: angioplastia coronária transluminal percutânea; BRAs II: 

bloqueadores dos receptores de angiotensina II; CRVM: cirurgia de revascularização 

miocárdica; DP, desvio padrão; FE: fração de ejeção; IC: insuficiência cardíaca; ICFEr: 

Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; ICFElr: Insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção levemente reduzida; IECAs: Inibidor de enzima de conversão da 

angiotensina; SRA: sistema renina-angiotensina. 
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APÊNDICE D 

Tabela 3. Descrição das variáveis do teste cardiopulmonar de exercício 

(TCPE) em pacientes com insuficiência cardíaca (n=116).  

Variáveis do teste Média ± DP 

Duração do teste (min) 10,2 ± 1,9 

FC de repouso (bpm) 66,4 ± 11,9 

FC pico (bpm) 132,8 ± 24,6 

PA sistólica (mmHg) 138,7 ± 29,1 

PA diastólica (mmHg) 69,9 ± 12,6 

VE pico (L/min) 70,6 ± 23,8 

VO₂ pico (L/min) 1,51 ± 0,58 

VO₂ pico (mL/kg/min) 19,6 ± 7,0 

VO₂ predito (%) 60,9 ± 17,3 

Pulso de oxigênio (mL/batimento) 11,6 ± 3,6 

Velocidade (km/h) 6,7 ± 2,1 

Inclinação (%) 5,8 ± 1,9 

RER pico 1,23 ± 0,08 

VE/VCO₂ slope 41,9 ± 8,3 

OUES 1.526 ± 651 

1º limiar ventilatório  
    FC (bpm) 92,7 ± 14,5 

    FC (% pico)  70,8 ± 9,4 

    FC (% de reserva) 40,2 ± 12,2 

    VO2 (mL/kg/min) 11,6 ± 3,8 

    VO2 (% pico) 60,6 ± 8,5 

2º limiar ventilatório   
    FC (bpm) 116,5 ± 21,1 

    FC (% pico) 88,1 ± 5,8 

    FC (% de reserva) 75,7 ± 10,4 

    VO2 (mL/kg/min) 17,4 ± 6,2 

    VO2 (% pico) 88,9 ± 6,0 

Dados foram expressos em média e desvio padrão 

Legenda: FC: frequência cardíaca; PA: pressão arterial; VE: volume 

minuto; VO₂: consumo de oxigênio; RER: razão de troca respiratória; 

OUES: eficiência do consumo de oxigênio. 
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APÊNDICE E 

 

Figura 2. Percentual do consumo de oxigênio pico e da frequência cardíaca (pico e reserva) de acordo 

com o primeiro e segundo limiares ventilatórios (LV1 e LV2) em pacientes portadores de insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção reduzida. Legenda: Dados expressos como medianas, quartis e limites; e 

distribuição dos pacientes (%) em cada domínio de intensidade de acordo com a Diretriz Brasileira de 

Reabilitação Cardiovascular 2020. FC: frequência cardíaca; LV1: primeiro limiar ventilatório; LV2: 

segundo limiar ventilatório; VO2 pico: consumo de oxigênio pico.
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APÊNDICE F 

 

Figura 3. Distribuição dos pacientes conforme os percentuais do consumo de oxigênio pico e da 

frequência cardíaca (pico e reserva) no primeiro e segundo limiares ventilatórios (LV1 e LV2) em 

pacientes portadores de insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida. A) Subgrupos de acordo 

com a Classe Funcional de Weber; B) Subgrupos conforme as faixas etárias; C) Subgrupos conforme a 

classificação pela fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Legenda: Dados expressos como medianas, 

quartis e limites.  Estatística: ANOVA e pos-hoc com teste de Bonferroni; Teste de Mann-Whitney ou 

Kruskal-Wallis e post-hoc com teste de Bonferroni FC: frequência cardíaca; ICrFE: Insuficiência 

cardíaca com FE reduzida; IClrFE: Insuficiência cardíaca com FE levemente reduzida; VO2 pico: 

consumo de oxigênio pico; LV1: primeiro limiar ventilatório; LV2: segundo limiar ventilatório. 

Intensidade do exercício de acordo com a Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular 2020. 

Percentual da FC pico: baixa (<70%); moderada (70-85%) e alta (>85%); percentual da FC de reserva: 

baixa (<50%); moderada (50-80%) e alta (>80%). 
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ANEXO A 
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ANEXO B  
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